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Resumen
Introducción: Desde sus comienzos en 1965 Branemark demostró un gran porcentaje de éxito en la rehabilitación con implantes
oseointegrados ubicados en el maxilar inferior edéntulo (Branemark, 1977). Sin embargo, en la región posterosuperior encontra-
mos condiciones anatómicas que en ciertos casos dificultan la instalación de implantes dentales. Por falta de sostén óseo, por
neumatización excesiva del seno maxilar o por baja calidad ósea, la zona tuberosal impide la colocación o disminuye la predecibilidad
de los implantes dentales. Tulasne (1989, 1992) plantea la posibilidad de aprovechar el conjunto :maxilo-pterigoideo-piramidal
para suplir las insuficiencias encontradas en la tuberosidad. Los implantes pterigoideos (también llamados pterigomaxilares) han
demostrado ser una técnica de predecibilidad comprobada en el tratamiento del desdentado total o parcial en la región
posterosuperior, evitando alternativas terapéuticas mas complejas o extensas. Sin embargo, la proximidad de elementos anató-
micos importantes permite suponer un riesgo quirúrgico adicional en la región pterigomaxilar.
Objetivos: Definir los márgenes de seguridad con que se cuenta para la instalación de implantes en la región pterigomaxilar,
valorando la real incidencia de los riesgos anatómicos y técnicos más citados en la literatura.
Materiales y métodos: Se realizó la medición de cuatro diferentes sectores de la región pterigomaxilar en 30 cráneos secos,
analizándose en primera instancia si del resultado de la misma se desprendía un largo y/o espesor adecuado para alojar un
implante en dicho sector. Se relacionó luego dicha medición con los elementos vasculares más cercanos, para determinar los
márgenes de seguridad con que se cuenta.
Resultados: Se obtuvieron las medidas medias de las estructuras estudiadas, así como intervalos de confianza a un 99%. Se
observó que las medidas promedio nos permiten alojar un implante  en la región pterigomaxilar, tanto en largo como en ancho, con
márgenes de seguridad razonables en relación  a las estructuras vasculares vecinas.
Palabras claves: implante pterigoideo o pterigomaxilar; riesgos quirúrgicos; riesgos anatómicos; sutura pterigopalatomaxilar;
arteria maxilar; arteria palatina mayor.
Abstract
Introduction: In spite of its widely accepted success implant insertion in some areas of the mouth remain difficult. Particularlly
the anatomical conditions often found in the posterior region of the maxilla make difficult implant insertion in the area.
Inssuficient bone height mostly because of the maxillary sinus neumatization, low bone quality in the tuberosal area or the
techniques of sinus floor elevation may result in a low level of predictability for implant insertion. As an alternative to the
anatomical shortcomings of this area a technique was developed by Tulasne and cowerkers for the utilization of the osseous
complex including the maxilo-pterigoides-piramidal bones. The implants inserted in this area showed an high degree of predictability
avoiding more complex surgical techniques. However,  the proximity of some major anatomical structures in this area questions
the safety of the procedure.
Objectives: The aim of this study is i) to measure the distance limits between this anatomical structures and the  path of the
implant insertion and ii)define the probability to contact an high risk anatomical structure during this procedure.
Material and methods: We study 30 skulls in which we measured: i) the tridimensional volume of the pterigo maxilar region an
its relation with the implant volume and ii) the proximity of the major blood vessels to the studied osseous structures.
Results:The  analysis of the median of the measures taken of the studied structures showed  within an interval of confidence of
99%, that the dimensions of the pterigomaxilar area may effectively support an implant and that the distance to the neighbor
vascular areas are within a reasonable distance, to make this implant insertion a safe procedure.
Key words: pterygomaxillary implants; surgical risks; pterygomaxillary fissure maxillary artery; major palatal artery.
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La ausencia prolongada de los dientes y cier-
tas afecciones como la enfermedad periodontal
pueden producir reabsorciones severas que de-
terminen la ausencia casi total de la estructu-
ra ósea.
Aún en caso de conservar remanente óseo,
en la zona molar superior es frecuente encon-
trar una estructura que impide colocar implan-
tes con alta predecibilidad, en comparación con
otras zonas como la mandíbula o el sector
anterosuperior.  (Da Silva 1992)
Zarb et al (Balshi, 2005) describen esta pro-
blemática de la zona posterosuperior del maxi-
lar desdentado atribuyendola a las peculiares
características morfológicas que presenta: ca-
lidad ósea deficiente, corticales delgadas, es-
ponjoso amplio, cresta con volumen óseo insu-
ficiente y neumatización excesiva del seno maxi-
lar.
Estos factores dificultan la estabilidad pri-
maria y el proceso de oseointegración en el
corto plazo, comprometiendo la instalación de
implantes y su predecibilidad.
Estas condiciones han estimulado el desarro-
llo de diversas técnicas para superarlas,  en-
tre otras la elevación del piso del seno maxilar,
que implica un diagnóstico previo de salud
sinusal, la apertura del seno maxilar con ries-
go de rotura de la membrana sinusal,  la nece-
sidad de un injerto óseo, tiempos prolongados
para lograr la neoformación ósea, y en ciertos
casos, mas de una cirugía.
Nystrom et al (Nystrom, 1993) establecieron
que un implante instalado en un injerto óseo,
presenta mayor frecuencia de reabsorción peri
implantar, dando menor porcentaje de
sobrevivencia que  uno instalado directamente
en hueso residual.
La técnica de los implantes pterigoideos fue
introducida por Tulasne (Tulasne,1989 y 1992)
con el objetivo de aprovechar para la instala-
ción de implantes dentales la columna ósea
posterior (tuberosidad-palatino-pterigoides),
sumamente densa en su constitución, suplien-
do de esta manera las insuficiencias de la re-
gión tuberosal. Trabajos e Investigaciones pos-
teriores fueron logrando una técnica menos
invasiva, menos extensa y absolutamente
predecible. (Balshi 1992, 1995, 1999 , 2005;
Van Steenberghe et al 1990; Graves 1994;
Lazzara - Venturelli 1995; Valeron – Velásquez
1997).
El implante pterigoideo se constituye así en
una alternativa a técnicas mas invasivas, con
cirugías reiteradas, con mayor extensión de
tiempo quirúrgico y períodos de espera mas
prolongados para la rehabilitación del pacien-
te, tales como la instalación de implantes den-
tales sumados a una elevación del piso del seno
maxilar o a la técnica de Regeneración Ósea
Guiada.
Como contrapartida se sostiene que en la
proximidad de la zona quirúrgica existen ele-
mentos anatómicos de importancia, que torna-
rían riesgosa la colocación del implante
pterigoideo.
RESEÑA ANATOMICA
En la región donde se coloca el implante
pterigoideo confluyen 3 estructuras óseas perte-
necientes a diferentes huesos: el maxilar, el pala-
tino y el esfenoides.
El maxilar interviene por el reborde alveolar re-
sidual de la zona molar y por la porción más infe-
rior de su cara posterolateral o tuberosal.
El esfenoides participa mediante el tercio infe-
rior de las apófisis pterigoides, que incluye la es-
cotadura pterigoidea formada entre los bordes in-
feriores de las láminas lateral y medial.
El palatino, con su apófisis piramidal cierra esa
escotadura y establece el puente que une al maxi-
lar por delante con la apófisis pterigoides por de-
trás.
La unión entre reborde alveolar residual del
maxilar, la apófisis piramidal del palatino y la apó-
fisis pterigoides forma el surco hamular.
Por la cara medial del maxilar y entre ésta y la
cara lateral de la lámina vertical del hueso palati-
no se encuentra el conducto palatino mayor, que
contiene al nervio y los vasos palatinos mayores.
La lesión de la arteria palatina mayor es conside-
rada como uno de los riesgos en la colocación de
los implantes pterigoideos.
La unión entre tuberosidad maxilar, apófisis
piramidal del palatino y arista anterior de la apófi-
sis pterigoides constituye la sutura maxilo-palato-
pterigoidea, que se extiende desde el surco hamular
hacia arriba, en una distancia variable. La separa-
ción de las tres estructuras óseas determina la
formación de la fisura pterigopalatina,  puerta de
entrada a la fosa pterigopalatina. Tanto en la fisu-
ra como en la fosa se encuentra a la arteria maxi-
lar, el otro vaso mencionado en situación de riesgo
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2-  Ancho vestíbulo-palatino de la sutura maxilo-
palato-pterigoidea.
Se realizaron dos mediciones a distintas alturas
de la sutura  maxilo-palato-pterigoidea.
a) Se midió la sutura formada por la unión del
hueso maxilar y palatino en su punto más inferior.
(figura 3)
b) Se midió la sutura a 10 mm por encima de la
medida anterior (item a),  por ser ésta la zona
aproximada en que el implante pterigoideo puede
atravesar la sutura.
durante la colocación de los implantes pterigoideos.
El ancho del reborde y la cantidad de hueso dis-
ponible en esta zona, la longitud de la sutura maxilo-
palato-pterigoidea y la distancia entre el surco
hamular y el techo de la fosa pterigopalatina son
datos importantes a la hora de valorar los márge-
nes de seguridad durante la colocación de los im-
plantes pterigoideos.
MATERIALES Y METODOS
Treinta cráneos humanos fueron seleccionados
en forma aleatoria para este estudio. Como crite-
rio de inclusión, se consideró que la zona a estu-
diar estuviera sana, sin signos de fractura o fisura
en sus cercanías. Por ese motivo debieron excluir-
se algunos hemicráneos que presentaban defec-
tos.
Se realizaron  cuatro  diferentes  mediciones  en
la  región pterigomaxilar.   Para  las mismas se
utilizaron un calibre clásico de corredera cuya sen-
sibilidad es 0,02 mm  y un calibre de espesores de
0,1 mm de sensibilidad. (figura 1)
Figura 1. Elementos de medición y zona a estudiar encua-
drada en amarillo.
Se realizaron las siguientes mediciones:
1- Longitud de la sutura maxilo-palato-
pterigoidea
Se midió la distancia en línea recta entre los pun-
tos superior e inferior  de la sutura maxilo-palato-
pterigoidea. (figura 2)
Figura 2. Longitud de la sutura maxilo-palato-pterigoidea.
Figura 3. Ancho vestíbulo-palatino de la sutura maxilo-
palato-pterigoidea.
3- Espesor de la sutura maxilo-palato-pterigoidea.
Se  realizó una abertura mediante fresado en la
cara  posterolateral del maxilar, lo más próximo
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posible a la sutura maxilo-palato-pterigoidea y en
el centro de la altura vertical de la misma. (figura
4)  A través de la abertura se midió la sutura me-
diante un calibre de espesores.
METODO ESTADISTICO
Una vez recogidos los valores que toman las
variables de nuestro estudio (datos)  se procedió
al análisis descriptivo de los mismos.
Para variables numéricas en las que se registró
una gran cantidad de valores distintos se optó por
calcular medidas de tendencia central,  tal como
lo es la media y medidas de dispersión como lo
son la varianza y el desvío típico, así varios otros
estadígrafos.
En cuanto a la parte inferencial, antes de cons-
truir los intervalos de confianza se verificó la nor-
malidad de los datos, para justificar el uso de la T
de Student o la Z de Gauss para la construcción
de los intervalos de confianza de las variables a
estudio.
RESULTADOS
Debe ser  aclarado que si bien en un principio se
seleccionaron 40 cráneos secos y se realizaron
mediciones en 71 regiones pterigoideas, para evi-
tar la destrucción de material óseo escaso y muy
valioso, se decidió no hacer todas  las mediciones
de todos los ítems en todos los cráneos.  Debido a
este proceder la cantidad de mediciones obteni-
das para cada ítem fue diferente. Se decidió eli-
minar al azar algunos de los resultados hasta lo-
grar un número uniforme para todos los puntos.
Se llegó así a 55 datos obtenidos en  30 cráneos
para cada ítem.
Un dato significativo que se constató, fue que
los resultados obtenidos midiendo ya sea la totali-
dad o solamente 55 regiones, fueron
significativamente similares.
1. Longitud de la sutura maxilo-palato-
pterigoidea (Tabla 1)
Se realizaron mediciones en 55 regiones
pterigomaxilares.
La media del largo de la sutura maxilo-palato-
pterigoidea es de 16,609 mm con un desvío
estándar de 3.783 mm.
Con un intervalo de confianza de un 99%, el lar-
go mínimo de la sutura es 15.247 mm y el máximo
17.971.
Figura 4. Espesor de la sutura maxilo-palato-pterigoidea.
4- Distancia entre el agujero palatino y el surco
hamular.
Se realizó un trazado a la misma altura y en lí-
nea recta entre el agujero palatino y la cara
vestibular (línea amarilla). Posteriormente, se
trazó una línea recta cruzando longitudinalmente
el centro del reborde, entre la referencia anterior
y el surco hamular. (línea verde)  (figura 5).
Figura 5. Distancia entre el agujero palatino y el surco
hamular.
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Tabla 2
2. Ancho de la sutura maxilo-palato-pterigoidea
en su punto mas inferior (Tabla 2).
Se realizaron mediciones en 55 regiones
pterigomaxilares.
La media del ancho de la sutura es de 6,136 mm,
con un desvío estándar de 1,076 mm.
Con un intervalo de confianza de un 99%, el an-
cho mínimo seria de 5,749 y el máximo de 6,524.
Midiendo 10 mm por encima de su punto más
inferior, la media del ancho de la sutura es de 8,333
mm, con un desvío estándar de 1,659 mm.
Con un intervalo de confianza de un 99%, el
ancho mínimo sería de 7,735 y el máximo de 8,930.
Tabla 1
3. Ancho de la sutura maxilo-palato-pterigoidea
medida 10 mm por encima de su punto más infe-
rior. (Tabla 3)
Se realizaron mediciones en 55 regiones
pterigomaxilares.
Tabla 3
4.  Espesor de la sutura maxilo-palato-
pterigoidea. (Tabla 4)
Se realizaron mediciones en 52 regiones
pterigomaxilares.
La media del espesor de la sutura es de 2,946
mm, con un desvío estándar de 1,206 mm.
Con un intervalo de confianza de un 99%, el es-
pesor mínimo sería de 2,499 mm y el máximo 3,394
mm.
Tabla 4
10
Actas Odontológicas
VOLUMEN VII / NÚMERO 1 / MARZO 2010 / 5 - 13
Implantes pterigomaxilares:
valoración de los riesgos anatómicos Haskel, Y.; Escudero, P.; Álvarez , W.
ISSN 1510-8139
y
5. Distancia entre el agujero palatino y el surco
hamular. (Tabla 5)
Se realizaron mediciones en 55 regiones
pterigomaxilares.
La media de la distancia entre la línea que une
el agujero palatino y la tabla vestibular y el surco
hamular (línea verde, figura.5)  es de 10,696 mm,
con un desvio estándar de 2,225.
Con un intervalo de confianza de un 99%, la dis-
tancia mínima sería de 9,895mm y el máximo
11,498 mm.
apical del implante dentro de un hueso denso, como
el que se puede encontrar en la unión de las lámi-
nas pterigoideas en el borde anterior del proceso
pterigoideo del esfenoides, en  la apófisis piramidal
del palatino y el cara posterior de la tuberosidad
del maxilar.
Durante su pasaje por estas estructuras óseas
es que el implante pterigoideo contrae las relacio-
nes anatómicas que se mencionan habitualmente
como riesgos quirúrgicos.
La discusión se hará confrontando las anterio-
res consideraciones que refieren a posibles debili-
dades de la técnica de los implantes pterigoideos
con los hallazgos de la presente investigación.
1) Relación con la arteria maxilar
La arteria maxilar se sitúa en la parte más supe-
rior de la fosa pterigopalatina, inmediatamente por
debajo del nervio maxilar.
Apinhasmit et al (2004) sitúan la distancia me-
dia entre la arteria maxilar y el punto más inferior
de la sutura pterigomaxilar en 23,5 mm. +/- 2,5
mm.  Graves(1994) sitúa a la arteria maxilar 1 cm.
por encima de la separación entre pterigoides y
maxilar (extremo superior de la sutura pterigo-
maxilo-palatina) y a 25 mm. del punto más infe-
rior de dicha sutura. Le atribuye una longitud de
15 mm.a  la sutura pterigo-maxilo-palatina.
Turvey-Fonseca (1980) encuentran que la dis-
tancia media entre el punto más inferior de la su-
tura pterigomaxilar y la arteria maxilar cuando
entra a la fosa pterigopalatina es de 25 mm. con
un margen de +/- 1,50 mm. Le atribuyen a la sutu-
ra pterigo-maxilo-palatina una longitud promedio
de 14,6 mm.
En el presente estudio la media del largo de la
sutura maxilo-palato-pterigoidea es de 16,6 mm.
Si a esta distancia se le agregan los 10mm habi-
tualmente mencionados como la distancia entre  la
separación de  pterigoides y  maxilar y la posición
de la arteria maxilar en la fosa pterigopalatina, se
encuentra coincidencia con los datos citados en la
literatura. De acuerdo a estos resultados, en la
hipótesis de instalar un implante en forma vertical
a nivel de la sutura y paralelo a la misma se con-
taría con un promedio de 26 mm entre nuestra
perforación inicial y la arteria maxilar interna, lon-
gitud imposible de cubrir con los implantes con-
vencionales. (figura 6)
Tabla 5
DISCUSIÓN
Autores como Zarb et al describen como pro-
blemas de  la zona posterosuperior desdentada a
la calidad ósea deficiente, a la presencia de
corticales delgadas y un esponjoso amplio, a una
cresta con volumen óseo insuficiente y a la posi-
ble neumatización excesiva del seno maxilar
(Balshi, 2005; Sennerby,1992)
Estos factores dificultan la estabilidad primaria
y el proceso de oseointegración en el corto plazo,
comprometiendo tanto la instalación de implantes
en el sector posterosuperior como su
predecibilidad.
La predecibilidad de la técnica es mayor en los
implantes instalados en hueso tipo I, II y III que
en los instalados en hueso tipo IV con pobre cali-
dad ósea, como es la zona tuberosal. (Jaffin-
Berman 1991),
Dada la baja calidad ósea en la tuberosidad, la
técnica de instalación de implantes en la región
pterigomaxilar, requiere el apoyo bicortical del
implante aumentando la capacidad de soporte y
supliendo dicha insuficiencia.
La bicorticalización se  logra fijando la porción
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la hemorragia de la arteria maxilar interna.
2) Ancho del implante
Se registró la medida del ancho de la sutura
pterigo-maxilo-palatina,  tanto en su base como
10 mm por encima de ella, para determinar que
sea suficiente  como para evitar riesgos de
fenestraciones o reabsorciones óseas por falta de
espesor óseo adecuado en la región donde se alo-
ja el implante.
La decisión de medir 10 mm. por encima del
punto mas inferior de la sutura se debe a que po-
dría llegar a ser un sitio aproximado de pasaje del
implante.
Se obtuvo un ancho de 6,136mm. en la base y
8,333mm. a los 10 mm. de altura.
Considerando un implante de 4mm. de diámetro
se conserva un espesor óseo circundante de 2
mm., cantidad correcta para alojarlo y compatible
con la vitalidad ósea peri-implantaria. (Bahat, 1993)
3) Espesor de la cortical pterigoidea
El espesor de la cortical pterigoidea, se obtiene
con el objetivo de saber con cuanto se cuenta  para
el anclaje del implante en esta zona.
Según esta investigación la media es de unos 2.9
mm de cortical pterigoidea.  Esta distancia se puede
adicionar al recorrido del implante.
Por ejemplo si el recorrido fuera de unos 15 mm
se podrían adicionar 3 mm  para la selección de la
longitud del implante  y así elegir uno de 18 mm,
largo suficiente para un correcto anclaje.
4) Relación con la arteria palatina mayor
Diferentes autores describen la hemorragia de
la arteria palatina mayor como un accidente me-
nor y prescriben cohibir el sangrado con la insta-
lación del implante. (Gonzalez Lagunas, Sorni 2005,
Ber.J 2006)
De todos modos, valorando a la prevención como
la mejor solución para los accidentes
intraoperatorios, se realizaron mediciones en la
zona próxima a la arteria. Tal como se describió
en materiales y métodos, se realizó un trazado a la
misma altura y en línea recta entre el agujero pa-
latino y la cara vestibular (línea amarilla). Luego
se trazó una línea recta cruzando longitudinalmente
el centro del reborde, entre la referencia anterior
y el surco hamular. (linea verde) (figura 8)
Figura 6.
Como la instalación del implante se hace en for-
ma inclinada y no vertical; el mismo seria como la
dirección de la hipotenusa de un triangulo (línea
azul) por lo cual habrá  una mayor distancia que
los 16 mm medidos en la sutura. Esto brinda la
posibilidad de utilizar implantes de mayor longitud
y al mismo tiempo aleja la relación con la arteria
maxilar. (figura 7)
Figura 7.
Al largo de nuestro implante debemos sumarle
el espesor de la cortical pterigoidea que debemos
atravesar para anclar nuestro implante contando
con largos aproximados de entre 18 y 20 mm, to-
mados como suficiente para el desarrollo de esta
técnica.
Mientras estemos dentro de ese parámetro de
medida y con las inclinaciones descritas en la téc-
nica original, lejos estaremos de tener riesgos como
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vel o por detrás del orificio inferior del conducto
(agujero palatino mayor), y dadas las direcciones
relativas de ambos, el riesgo de lesionar a la arte-
ria palatina mayor  se minimiza. (figura 9 – 10)
Figura 8. Distancia entre el agujero palatino y el surco
hamular.
Estadísticamente se obtiene una distancia de
10,696 mm entre el agujero palatino mayor y la
sutura maxilo-palato-pterigoidea (distancia línea
verde), que es suficiente para alojar el implante.
Considerando que el conducto palatino mayor se
dirige de abajo hacia arriba, de adentro hacia fue-
ra y levemente de adelante hacia atrás,
posicionando la entrada del implante al mismo ni-
Figura 9. (vista posterior desde la pterigoides). Direccion
del implante: flecha azul. Direccion de la arteria palatina
mayor: flecha roja.
Figura 10. Direccion del implante: flecha azul. Direccion
de la arteria palatina mayor: flecha roja.
CONCLUSIONES
Desde su descripción por Tulasne en 1989 hasta
la actualidad, la técnica de los implantes
pterigoideos  se ha difundido ampliamente dadas
las posibilidades que brinda de evitar alternativas
mas extensas, cruentas y costosas.
Diversos autores han mostrado a través de los
años el éxito y los beneficios del empleo de la téc-
nica de implantes pterigoideos en la rehabilitación
del paciente desdentado parcial o total en el maxi-
lar superior. (Balshi1992, 1995, 1999, 2005; Pi-
Urgell J, 1988; Venturelli, 1996; Haskel Y, 2008)
La información obtenida durante la realización
de este trabajo aporta evidencia  anatómica sobre
la región donde se colocan los implantes
pterigoideos y la relaciona con los requerimientos
biológicos y operativos de esta técnica: largo y
ancho del implante, márgenes óseos peri
implantarios, posibilidades de bicorticalización y
minimización de los riesgos intraoperatorios.
Implantes pterigomaxilares:
valoración de los riesgos anatómicos Haskel, Y.; Escudero, P.; Álvarez , W.
13VOLUMEN VII / NÚMERO 1 / MARZO 2010 / 5 - 13 ISSN 1510-8139
Actas Odontológicas
Agradecimientos
A la Prof. Dra. Graciela Vázquez y demás integrantes de la Cátedra de Anatomía General y Bucodental
de la Facultad de Odontología (UCUDAL) por su apoyo e interés en el desarrollo de este trabajo.
REFERENCIAS
Apinhasmit W, Methathrathip D, Ploytubtim S, Chompoopong S, Ariyawatkul T, Lertsirithong A (2004) Anatomical
study of the maxillary artery at the pterygomaxillary fissure in a Thai population: its relationship to maxillary osteotomy.
J Med Ass Thai 87(10):1212-7
Bahat O (1993) Treatment planning and placement of implants in the posterior maxillae. Report of 732 consecutive
nobelpharma implants.Int. J Oral & Maxilofac Implants; 8:151-61
Balshi T (1992) Single tuberosity – osseointegrated implant support for a tissue – integrated protesis. Int Period
&  Rest Dent; 12(5):345-56
Balshi T (1995)  The use of ptertigomaxillary implants in the partially edentulous patient : A preliminary report. Int
J  Oral & Maxilof Implants 10(1):89-98
Balshi T (1999) Analysis of 356 pterigomaxillary implants in edentulous arches for fixed prosthesis anchorage.  Int
J Oral & Maxilofac Implants 14(3):398-406
Balshi T (2005)  Analysis of 164 titanium oxide-surface implants in completely edentulous arches for fixed prosthesis
anchorage using the pterigomaxillary region. Int J Oral & Maxilofac Implants 20(9):946-52.
Ber J & cols (2006) Implantes pterigoideos. Revista de Operatoria Dental y Endodoncia (RODE) ;5:52.
Branemark PI & cols (1977)  Osseointegrated implants in the treatment of edentulous jaw. Experience from a 10-
year period. Scand.J Plast Reconstr Surg.;11 (suppl 16) :1-132.
Celletti & cols (1995) Histologic evaluation of osseointegrated implants restore in nonaxial functional occlusion
with preangled abutments. Int J Prosth & Rest Dent 15(6):562-73.
Da Silva JD, Schnitman PA, Wohrle PS, Wahg HN, Koch GG (1992) Influence of site in implant survival: 6 year
results (abstract). J Dent Res; 71:256.
Gonzalez, JL. Implantes Pterigoideos. Edentulismo maxilar parcial posterior. Pag. 214-223
Graves S (1994) The pterygoid plate implant: A solution for restoring the posterior maxilla. Int J Periodont  Rest
Dent 14(6):513-23.
Haskel, Yoel (2008) Implantes en la region Pterigomaxilar: Alternativa al aumento del seno maxilar. Actas
Odontologicas 5(1):5-13.
Jaffin  - Berman  (1991) The excessive loss of Branemark fixtures on type IV bone: a 5 year analysis. Predictability
of implants in bone of differing quality. J periodontal ;62:2-4
Lazara  –  Venturelli (1995)  Oseointegración en la practica clinica. Implantes en la tuberosidad maxilar Cap. 8 pag.
145-155. 2da rev. Ed. Biomax.
Nystrom E & cols (1993)  Bone grafts and Branemark implants in the treatment of the severly reabsorbed maxilla .
A  2-year longitudinal study. Int J Oral & Maxilofac Implants 8:45-53.
Pi-Urgell J (1988) Implantes en la región pterigomaxilar: estudio retrospectivo con seguimiento de 1 a 10 años.
RCOE 3:339-48.
Sennerby L, Thomsen P, Ericson LE, Lekholm U, Astrand P (1992)Structure of the bone titanium interface in
clinically retrieved oral implants. Clin Oral Impl Res 2:103-111.
Sorní M, Guarinos J, Peñarrocha M (2005) Implants in anatomical buttresses of the upper jaw. Med Oral Patol
Oral Cir Bucal 10:163-8.
Tulasne JF (1989) Implant treatment of the missing posterior dentition. In:Albrektsson T, Zarb G, The Branemark
osseointegrated implant. Chicago, Quintessence Publ Co. 103-115.
Tulasne JF (1992) Osseointegrated fixtures in the pterygoid region. In: Worthington P, Branemark PI (eds.).
Advanced Osseointegration Surgery. Applications in the maxillofacial region. Chicago: Quintessence,:182-8.
Turvey T, Fonseca R (1980) The anatomy of the internal maxillary artery in the pterygopalatine fossa:its relationship
to maxillary surgery.J Oral Surg 38(2):92-5
Valeron – Velásquez (1997) Placement of screw – type implants in the pterigomaxillary piramidal region: surgical
procedure and preliminary results. Int J Oral & Maxilofac Implants 12(6): 814 - 19.
Van Steenberghe D- Lekholm U (1990) The applicability of osseointegrated oral implants in the rehabilitation of
partial edentulism:  A prospective multicenter study on 558 fixtures. Int J of Oral & Maxilofac Implants 5(3):272-281
Venturelli.A. (1996) A modified surgical protocol for placing implants in the maxillary tuberosity. Int J of Oral &
Maxilofac Implants;11:743-749.
Dr. Yoel Haskel
Charrúa 1959, CP 11300
Montevideo, Uruguay
yoelhaskel@adinet.com.uy
